
Lampiran 1 

Format Pengkajian 

FORMAT PENGKAJIAN 
 

Nama Mahasiswa : Tanggal Pengkajian : 
 

NIM : Diagnosa Medis : 
 

Tempat : 
 

A. PENGKAJIAN 

1) Identitas 

a. Nama : 

b. Jenis Kelamin : 

c. Umur : 

d. Agama : 

e. Suku/bangsa : 

f. Bahasa : 

g. Pendidikan : 

h. Pekerjaan : 

i. Status pernikahan : 

j. Alamat : 

k. No. Telpon : 

l. Penanggung jawab : 

2) Pola Fungsi Kesehatan 

a. Keluhan Utama : 

P (Provoking Incident)          : 

Q (Quality of Pain) : 

R (Region, Radiation, Relief): 

S (Severity (scale) of Pain)  : 

T (Time) : 

 

 

 

 

 

Skala Identitas Nyeri Numerik 
 
 



 

 

b. Riwayat Kesehatan Sekarang : 

......................................................................................................................................... 

...................................................................................................... 

c. Riwayat Penyakit Dahulu : 

......................................................................................................................................... 

...................................................................................................... 

d. Riwayat Penyakit Keluarga : 

......................................................................................................................................... 

...................................................................................................... 

3) Pengkajian 11 pola gordo 

1. Pola pengelolaan kesehatan dan persepsi  kesehatan 

a) Arti sehat dan sakit bagi klien, gaya hidup atau hal yang memengaruhi kesehatan   : 

b) Pengetahuan status kesehatan klien saat ini : 

c) Perlindungan terhadap kesehatan : 

d) Pemeriksaan diri sendiri  : 

e) Perilaku mengatasi masalah kesehatan : 

2. Pola nutrisi metabolik 

a) Kebiasaan makan dan kudapan, jenis dan jumlah makanan   : 

b) Pola makan dalam 3 hari terakhir atau dalam 24 jam terakhir, porsi 

yang dihabiskan : 

c) Kepuasaan akan berat badan saat ini  : 

d) Faktor pencernaan : 

3. Pola eliminasi 

a) Kebiasaan buang air kecil (BAK) : 

b) Kebiasaan buang air besar (BAB) : 

c) Kemampuan perawatan diri  : 

4. Pola aktivitas dan latihan 

a) Kemampuan  melakukan aktivitas kehidupan sehari-hari : 

b) Olahraga : 

c) Kebiasaan mengisi waktu senggang, hobi yang dilakukan   : 

d) Keyakinan tentang aktivitas dan olahraga  : 

e) Kemampuan untuk merawat diri sendiri  : 
 

Kemampuan perawatan diri 0 1 2 3 4 

Makan dan minum      

Kebersihan diri/ personal hygine      

Toileting      

Berpakaian      

berpindah      

Ket: 0 = mandiri, 1 = menggunakan alat bantu, 2 = dibantu orang lain, 3 = dibantu 

orang lain dan alat, 4 = tergantung total 



5. Pola istirahat tidur 

a) Kebiasaan tidur sehari-hari : 

b) Penggunaan alat (music) atau obat mempermudah tidur  : 

c) Jadwal istirahat dan relaksasi: 

6. Pola persepsi kognitif 

a) Kemampuan/fungsi dari panca indra, penggunaan alat bantu indra  : 

b) Persepsi ketidaknyaman nyeri : 

c) Tingkat pengetahuan pasien terhadap nyeri, mengontrol dan mengatasi 

nyeri: 

 

 
7. Pola konsep diri-persepsi diri 

a) Keadaan sosial : 

b) Identitas personal : 

c) Gambaran diri : 

d) Harga diri : 

e) Ancaman terhadap konsep diri : 

f) Riwayat perubahan konsep diri : 

8. Pola hubungan-peran 

a) Gambaran tentang peran berkaitan dengan keluarga, teman,  pekerjaan: 

b) Kepuasaan atau ketidakpuasan menjalani peran  : 

c) Efek terhadap status kesehatan : 

d) Pentingnya keluarga bagi klien : 

e) Struktur dan dukungan keluarga: 

f) Proses pengambilan keputusan keluarga: 

g) Pola membesarkan anak/pola asuh yang diterapkan dalam keluarga  : 

h) Hubungan/relasi dengan keluarga, orang lain, orang yang terdekat 

dengan pasien : 

9. Pola reproduksi-seksualitas 

a) Masalah terkait seksual 

b) Menstruasi : 

c) Gambaran perilaku seksual : 

d) Kepuasan : 

10. Pola toleransi terhadap stress dan mekanisme koping yang digunakan 

a) Sifat pencetus stress yang dirasakan akhir-akhir ini : 

b) Tingkat stress yang dirasakan : 

c) Gambaran respon umum dan khusus terhadap stress : 

d) Strategi mengatasi stress yang biasa digunakan dan keefektifannya :e)e) Strategi koping 

yang biasa digunakan : 

e) Pengetahuan dan penggunaan teknik manajemen stress  : 

f) Hubungan antara manajemen stress dan  keluarga: 

11. Pola keyakinan-nilai 

a) Latar belakang budaya/etnik, kultur yang diikuti : 

b) Status ekonomi, perilaku kesehatan yang berkaitan dengan   kelompok 

c) budaya/etnik : 

d) Tujuan kehidupan bagi klien : 

e) Pentingnya agama/spiritualitas : 

f) Keyakinan dalam budaya : 



4) Pemeriksaan Fisik 

a. Keadaan Umum 

b. Kepala : normal, mesochephal , tulang kepala umumnya bulat dengan tonjolan 

frontal di bagian anterior dan oksipital dibagian posterior. 

c. Rambut : tersebar merata, warna, kelembaban 

 

d. Mata : tidak ada gangguan bentuk dan fungsi mata. Konjungtiva agak anemis, tidak 

ikterik, tidak ada nyeri tekan. 

e. Telinga : bentuk normal , posisi imetris , tidak ada sekret tidak ada tanda-tanda 

infeksi dan tidak ada gangguan fungsi pendengaran. 

f. Hidung : bentuk dan fungsi normal, tidak ada infeksi dan nyeri tekan. 

 

g. Mulut : mukosa bibir kering, tidak ada gangguan perasa. 

 

h. Leher : tidak ada pembesaran kelenjar tyroid, tidak ada kelainan 

 

i. Dada : lihat adanya kelainan kulit berupa tanda-tanda radang. 

 

j. Hepar : tidak ada pembesaran hepar. 

 

k. Ekstremitas : tidak ada gangguan pada ektremitas. 

 

5) Pemeriksaan diagnostik 

 

a. Radiologi 

 

 

b. Biopsi 

 

 

 

 
B. ANALISA DATA 

 

 

 

 
Tanda dan Gejala Etiologi Masalah 

   



C. DIAGNOSA KEPERAWATAN 

1. 

D. INTERVENSI KEPERAWATAN 

Hari / tgl No Dx Tindakan Hasil TTD 

     

 

E. EVALUASI 

Hari / tgl No Dx Catatan 

Perkembangan 

TTD 

  S : 

 
O : 

 
A : 

 
P : 
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Lampiran 12 

 

JUDUL :  ASUHAN  KEPERAWATAN  NYERI PADA PASIEN 

KANKER 

NAMA MAHASISWA : MUHAMMAD FARID ALFARIZI NIM

 : 201804070 

Tanggal Ujian :  04 AGUSTUS 2021 

 

Dengan Revisi Sebagai Berikut : 
 

No Nama Penguji Uraian Bimbingan Tanda 

Tangan 

1 Penguji I: 

 

Siti Indatul Laili, M.Kes 

1. Ditambahkan waktu pengkajian 

2. RPS tentang  perjalanan penyakit 

3. Analisa data ditambahkan data 

TTV 

4. Dipembahasan ditambahkan 

perbedaan penyakit bawaan 

5. Di BAB3 ditambahkan kriteria 

partisipan 

6. Ditambahkan alternatif 

pengobatan 

7. Dijelaskan kenapa skala nyeri 

kedua pasien berbeda 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

2 Penguji II: 

 

Duwi Basuki, M.Kep 

 

1. BAB 2 pengukuran nyeri 

menggunakan literatur 

fundamental of nursing 

2. Di Pembahasan grafik nyeri 

dijabarkan selama 3 x24 jam 

 

 

 

 

 

 

 

LEMBAR REVISI UJIAN KTI (KARYA TULIS ILMIAH) 

Karya Tulis Ilmiah ini telah diujikan, 



  3. Evaluasi didapatkan penurunan 

skala nyeri lebih cepat yang mana 

 

3 Penguji III: 

 
Chaterina Jannes 

P.,M.Kep.Sp.Kep.MB 

1. Lengkapi TTD surat 

pernyataan,kata pengantar 
2. Bahasa medis penderita diganti 

pasien 

3. BAB 3 Keterbatasan kendala 

fasilitas kesehatan dan pandemi 

 

 

 


